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Resumo
Justiﬁcativa:  A  terapia  hemodinâmica  alvo-dirigida  (THAD)  é  uma  abordagem  focada  no  uso  do
débito cardíaco  (DC)  e  parâmetros  relacionados,  como  desfechos  para  ﬂuidos  e  medicamentos
para aprimorar  a  perfusão  tecidual  e  o  fornecimento  de  oxigênio.  Objetivo  primário:  determinar
os efeitos  da  THAD  sobre  as  taxas  de  complicac¸ões  no  pós-operatório.
Métodos:  Metanálise  dos  efeitos  da  THAD  em  cirurgias  não  cardíacas  de  adultos  sobre  as
complicac¸ões pós-operatórias  e  mortalidade,  com  a  metodologia  PRISMA.  Uma  busca  sistemá-
tica foi  feita  no  Medline  PubMed,  Embase  e  Biblioteca  Cochrane  (última  atualizac¸ão,  outubro
de 2014).  Os  critérios  de  inclusão  foram  estudos  clínicos  randômicos  (ECRs)  nos  quais  a  THAD  no
intraoperatório  foi  comparada  com  a  terapia  convencional  de  reposic¸ão  de  líquidos  em  cirurgia
não cardíaca.  Os  critérios  de  exclusão  foram  traumatismo  e  estudos  de  cirurgia  pediátrica  e
aqueles que  usaram  cateter  de  artéria  pulmonar.  Os  desfechos,  primário  e  secundário,  foramias  e  mortalidade,  respectivamente.  Os  estudos  que  atenderam  aos
examinados  na  íntegra  e  submetidos  à  análise  quantitativa,  análise
stratiﬁcada  por  tipo  de  monitor,  terapia  e  objetivo  hemodinâmico)
ré-deﬁnida.complicac¸ões pós-operatór
critérios de  inclusão  foram  
de subgrupo  pré-deﬁnido  (e
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Resultados:  51  ECRs  foram  identiﬁcados  inicialmente,  24  atenderam  aos  critérios  de  inclusão.
Cinco ECRs  foram  adicionados  por  busca  manual,  resultando  em  29  ECRs  para  análise  ﬁnal,
incluindo  2.654  pacientes.  Uma  reduc¸ão  signiﬁcativa  das  complicac¸ões  para  a  THAD  (RR:  0,70,
IC de  95%:  0,62-0,79,  p  <  0,001).  Nenhuma  diminuic¸ão  signiﬁcativa  na  mortalidade  foi  observada
(RR: 0,76,  IC  de  95%:  0,45-1,28,  p  =  0,30).  Análises  de  sensibilidade  qualitativa  conﬁrmaram  os
principais resultados  gerais.
Conclusões:  THAD  no  intraoperatório  com  monitorac¸ão  minimamente  invasiva  diminui  as
complicac¸ões no  pós-operatório  de  cirurgia  não  cardíaca,  embora  não  tenha  mostrado  uma
reduc¸ão signiﬁcativa  da  taxa  de  mortalidade.
©  2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
artigo Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Intraoperative  goal  directed  hemodynamic  therapy  in  noncardiac  surgery:
a  systematic  review  and  meta-analysis
Abstract
Background:  The  goal  directed  hemodynamic  therapy  is  an  approach  focused  on  the  use  of
cardiac output  and  related  parameters  as  end-points  for  ﬂuids  and  drugs  to  optimize  tissue
perfusion  and  oxygen  delivery.  Primary  aim:  To  determine  the  effects  of  intraoperative  goal
directed  hemodynamic  therapy  on  postoperative  complications  rates.
Methods:  A  meta-analysis  was  carried  out  of  the  effects  of  goal  directed  hemodynamic  the-
rapy in  adult  noncardiac  surgery  on  postoperative  complications  and  mortality  using  Preferred
Reporting  Items  for  Systematic  Reviews  and  Meta-Analyses  methodology.  A  systematic  search
was performed  in  Medline  PubMed,  Embase,  and  the  Cochrane  Library  (last  update,  October
2014). Inclusion  criteria  were  randomized  clinical  trials  in  which  intraoperative  goal  directed
hemodynamic  therapy  was  compared  to  conventional  ﬂuid  management  in  noncardiac  surgery.
Exclusion criteria  were  trauma  and  pediatric  surgery  studies  and  that  using  pulmonary  artery
catheter. End-points  were  postoperative  complications  (primary)  and  mortality  (secondary).
Those studies  that  fulﬁlled  the  entry  criteria  were  examined  in  full  and  subjected  to  quantiﬁable
analysis, predeﬁned  subgroup  analysis  (stratiﬁed  by  type  of  monitor,  therapy,  and  hemodynamic
goal), and  predeﬁned  sensitivity  analysis.
Results:  51  RCTs  were  initially  identiﬁed,  24  fulﬁlling  the  inclusion  criteria.  5  randomized  cli-
nical trials  were  added  by  manual  search,  resulting  in  29  randomized  clinical  trials  in  the  ﬁnal
analysis, including  2654  patients.  A  signiﬁcant  reduction  in  complications  for  goal  directed
hemodynamic  therapy  was  observed  (RR:  0.70,  95%  CI:  0.62--0.79,  p  <  0.001).  No  signiﬁcant
decrease  in  mortality  was  achieved  (RR:  0.76,  95%  CI:  0.45--1.28,  p  =  0.30).  Quality  sensitive
analyses conﬁrmed  the  main  overall  results.
Conclusions:  Intraoperative  goal  directed  hemodynamic  therapy  with  minimally  invasive  moni-
toring decreases  postoperative  complications  in  noncardiac  surgery,  although  it  was  not  able  to
show a  signiﬁcant  decrease  in  mortality  rate.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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 tratamento  perioperatório  de  pacientes  cirúrgicos  de  alto
isco  continua  a  ser  um  desaﬁo  para  os  anestesiologistas.
pesar  dos  avanc¸os no  tratamento  perioperatório,  a  inci-
ência  de  complicac¸ões  graves  após  uma  cirurgia  de  grande
orte  continua  elevada.1,2 Uma  reduc¸ão no  transporte  de
xigênio  no  período  perioperatório  está  intimamente  rela-
ionada  ao  desenvolvimento  de  insuﬁciência  de  órgãos  e
orte.3 Demonstrou-se  também  que  uma  grande  populac¸ão
e  alto  risco  cirúrgico  é  responsável  por  12,5%  dos  pro-
edimentos  cirúrgicos  e  por  mais  de  80%  das  mortes.4
m
t
h
ts  pacientes  cirúrgicos  podem  ser  classiﬁcados  como  de  alto
isco  com  base  em  fatores  cirúrgicos  ou  fatores  relaciona-
os  aos  pacientes.5 A  terapia  hemodinâmica  alvo-dirigida
THAD)  tem  como  base  o  aprimoramento  da  pré-carga  com
 uso  de  algoritmos  baseados  em  líquidos,  agentes  ino-
rópicos  e/ou  vasopressores  para  atingir  um  determinado
bjetivo  em  volume  sistólico  (VS),  índice  cardíaco  (IC)  ou
ornecimento  de  oxigênio  (DO2).  O  objetivo  ﬁnal  desse  apri-
oramento  é  evitar  a  sobrecarga  de  líquidos,  hipoperfusão
ecidual  e hipóxia.6 Todos  os  estudos  de  aprimoramento
emodinâmica  no  perioperatório  tinham  o  mesmo  parâme-
ro  inicial,  carga  de  líquidos,  e  o mesmo  parâmetro  ﬁnal,
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atingir  um  DO2 adequado.  Porém,  a  heterogeneidade  entre
os  estudos  clínicos  da  THAD  não  pode  ser  ignorada,  no
que  diz  respeito  ao  tipo  de  cirurgia,  às  características  dos
pacientes,  aos  objetivos  terapêuticos,  aos  métodos  para
alcanc¸ar  esses  objetivos  e  à  monitorac¸ão.  O  cateter  arte-
rial  pulmonar  (CAP)  foi  considerado  como  o  padrão  ouro
para  monitorar  a  pré-carga,  pós-carga,  contractilidade  e
oxigenac¸ão  tecidual.  A  capacidade  de  invasão  e  a  alta  taxa
de  complicac¸ões  associadas  a  esse  dispositivo  o  tornam
impróprio  para  o  uso  rotineiro  na  maioria  dos  casos.  O  uso
de  monitoramento  minimamente  invasivo  adquiriu  popula-
ridade  nos  últimos  anos;  esses  dispositivos  foram  validados
para  uso  no  intraoperatório.  Atualmente,  o  CAP  não  é  reco-
mendado  na  maioria  das  cirurgias  e,  por  esse  motivo,  não
foi  analisado  nesta  metanálise.  Não  há  dados  para  apoiar
a  prática  do  uso  da  pressão  venosa  central  para  guiar  a
ﬂuidoterapia.7 Portanto,  a  ﬂuidoterapia  guiada  por  pressão
venosa  central  não  foi  incluída  na  análise.
Contudo,  não  há  estudos  nos  quais  diferentes  algoritmos
ou  objetivos  diferentes  são  comparados.  O  melhor  método
para  avaliar  a  oxigenac¸ão  tecidual  e  o  volume  intravascu-
lar  ainda  não  foi  deﬁnido.  A  presente  revisão  foi  projetada
para  atualizar  as  evidências  publicadas  e  determinar  a  eﬁcá-
cia  da  THAD  no  intraoperatório  em  relac¸ão a  complicac¸ões
e  mortalidade,  com  o  uso  diferentes  tipos  de  algoritmos  e
monitores.
Material e  métodos
Critérios  de  selec¸ão
A  metodologia  do  Prisma  (Principais  Itens  para  Relatar  Revi-
sões  Sistemáticas  e  Metanálises)8 foi  usada  para  identiﬁcar
os  estudos  com  base  nos  seguintes  critérios  de  inclusão:
1.  Participantes: pacientes  adultos  (maiores  de  18  anos)
submetidos  a  cirurgia  cardíaca  não  eletiva  foram  incluí-
dos.  Os  estudos  não  foram  limitados  em  termos  de  risco
cirúrgico.
2.  Tipos  de  intervenc¸ão:  terapia  hemodinâmica  alvo-
-dirigida  no  intraoperatório:  deﬁnida  como  monitorac¸ão
hemodinâmica  que  permite  fazer  um  algoritmo  de  apri-
moramento  hemodinâmico  com  base  no  uso  de  líquidos,
agentes  inotrópicos  e/ou  vasopressores  para  atingir  valo-
res  hemodinâmicos  normais  ou  supranormais.  As  THAD
guiadas  por  cateter  de  artéria  pulmonar,  ecocardiogra-
ﬁa  transesofágica  ou  por  pressão  venosa  central  foram
excluídas.
3.  Tipos  de  comparac¸ão:  os  estudos  selecionados  para  aná-
lise  foram  aqueles  que  compararam  a  THAD  com  manejo
convencional  de  líquidos  (monitorac¸ão  da  pressão  arte-
rial,  eletrocardiograma,  ritmo  cardíaco,  débito  urinário
e/ou  pressão  venosa  central).
4.  Resultados: ECRs  que  relatam  qualquer  um  dos  seguintes
resultados:  complicac¸ões  e/ou  mortalidade  no  pós-
-operatório.5.  Tipos  de  estudos:  ECRs  nos  quais  a  THAD  foi  feita  no
intraoperatório  em  pacientes  adultos  programados  para
cirurgia  não  cardíaca  de  grande  porte.  Somente  manus-
critos  revisados  por  pares  foram  incluídos.515
ontes  de  informac¸ão
eguindo  o  protocolo  do  Prisma,8 diferentes  estratégias  de
esquisa  (última  atualizac¸ão  em  outubro  de  2014)  foram
sadas  para  identiﬁcar  estudos  relevantes  que  atendes-
em  aos  critérios  de  inclusão  nas  bases  de  dados  Embase,
edline  e  Cochrane  Library.  Não  houve  restric¸ões  de  data
e  publicac¸ão  ou  idioma.  Além  da  busca  eletrônica,  repre-
entantes  da  indústria  foram  contatados  para  material
dicional.  Todos  os  artigos  de  revisão  identiﬁcados  e as  dire-
rizes  baseadas  em  evidências  foram  revisados  manualmente
ara  referências  adicionais.
tens  pesquisados
 pesquisa  foi  feita  com  as  seguintes  palavras-chave:  cirur-
ia,  líquidos,  alvo-dirigida,  desfecho,  hemodinâmica,  alvo,
bjetivo  e  estudo  controlado  randômico.
elec¸ão  dos  estudos  e extrac¸ão  dos  dados
ois  pesquisadores  independentes  avaliaram  cada  título  e
esumo  para  descartar  qualquer  ECR  irrelevante  e  identiﬁcar
queles  potencialmente  relevantes.  Os  ECRs  foram  analisa-
os  e  selecionados  aqueles  que  atendiam  aos  critérios  de
nclusão  descritos  acima.  A  extrac¸ão dos  dados  dos  ECRs  foi
eita  por  dois  pesquisadores  e  qualquer  discrepância  exigiu
nálise  adicional  e  conﬁrmac¸ão  por  um  terceiro  pesquisador.
s  autores  revisaram  a  análise  dos  dados  para  evitar  erros
a  transcric¸ão.
valiac¸ão  do  risco  de  viés  nos  estudos  incluídos
 avaliac¸ão  de  risco  de  viés  foi  feita  com  a  ferramenta  da
ochrane.  A  partir  dessa  ferramenta,  usamos  sete  domínios
ara  avaliar  a qualidade  metodológica  dos  estudos  incluídos
a  análise.
ariáveis  de  desfecho
 desfecho  primário  foram  as  complicac¸ões  gerais  no  pós-
operatório.  Os  resultados  foram  estratiﬁcados  de  acordo
om  as  seguintes  variáveis:  monitor  usado,  terapia  usada
ara  alcanc¸ar uma  meta  hemodinâmica  e  a  meta  hemodi-
âmica.  Para  a  análise  de  subgrupo  pré-deﬁnido,  os  estudos
oram  agrupados:
.  Monitor:  (a)  métodos  de  análise  do  contorno  do  pulso
arterial  (Vigileo/Flotrac®, Edwards  Lifesciences  Cor-
poration,  EUA;  ProAQT®,  Pulsion  Medical  Systems  SE,
Alemanha;  LiDCO  Plus®,  LiDCO  Ltd.,  RU);  (b)  Monitoring-
-ODM  Doppler  esofágico  (CardioQ®,  Deltex  Medical,  RU);
(c)  métodos  não  invasivos  (Masimo®,  Masimo  Corpo-
ration;  CNAP® PPV,  CNSystems  Medizintechnik  AG)  e
(d)  medidas  de  oferta  de  oxigênio  e  métodos  de  extrac¸ão.
.  Terapia:  (a)  líquidos;  (b)  líquidos  e  inotrópicos;
(c)  vasopressores  e  líquidos  e  (4)  líquidos,  inotrópicos  e
vasopressores.
.  Metas  hemodinâmicas:  (a)  maximizac¸ão  do  VS;
(b)  IC  >  2,5  mL/min/m2;  (c)  capacidade  de  resposta
pré-carga  (incluindo  a  variac¸ão do  volume  sistólico,
variac¸ão  da  pressão  de  pulso  e  do  Pleth  Variabilidade
Index®)  e  (d)  SvcO2.
O  desfecho  secundário  foi  mortalidade.
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colaborac¸ão  da  Cochrane,  Oxford,  RU)  foi  usado  para  aná-
ise  estatística.  Para  a  metanálise,  o  modelo  de  efeitos
leatórios  de  Mantel-Haenszel  foi  usado,  com  resultados
presentados  como  razão  de  risco  (RR)  com  intervalo
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ncluídos. Verde:  baixo  risco  de  viés;  branco:  risco  obscuro  de  viés;  tra  a  estratégia  de  busca.
e  conﬁanc¸a  (IC)  de  95%.  Gráﬁcos  de  dispersão  em
oresta  foram  então  construídos,  considerando  p  <  0,050
omo  efeito  estatisticamente  signiﬁcativo.  A  heterogenei-
2ade  estatística  foi  avaliada  por  meio  de  estatística  I ; os
alores  de  I2 inferiores  a  25%  foram  deﬁnidos  como  de  baixa
eterogeneidade,  25-50%  de  heterogeneidade  moderada  e
s  superiores  a  50%  de  alta  heterogeneidade.  Um  teste  2
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foi  feito  para  heterogeneidade,  com  p  <  0,100  considerado
estatisticamente  signiﬁcativo.  Analises  de  sensibilidade  a
priori  foram  feitas  para  os  desfechos  primários  e  secundá-
rios,  restringiu-se  a  análise  aos  estudos  de  alta  qualidade:
estudos  que  não  apresentaram  viés  de  alocac¸ão e  aqueles
sem  viés  de  randomizac¸ão/alocac¸ão.  O  viés  de  publicac¸ão
foi  avaliado  com  as  técnicas  de  gráﬁco  de  dispersão  em  funil.
Resultados
Selec¸ão  dos  estudos
Havia  14.160  referências  nas  bases  de  dados  eletrônicas,
das  quais  1.003  foram  selecionadas.  Dessas,  55  ECRs  foram
analisados  e  24  incluídos  para  revisão  sistemática  e  metaná-
lise.  Excluíram-se  aqueles  que  não  atenderam  aos  critérios
de  inclusão.  Finalmente  29  ECRs  foram  incluídos;9--37 cinco
foram  adicionados  por  pesquisa  manual.  Foram  incluídos
2.654  pacientes.  A  ﬁgura  1  mostra  o  ﬂuxograma  usado  para
a  selec¸ão dos  itens.
Avaliac¸ão  do  risco  de  viés  em  estudos  individuais
O  risco  de  viés  foi  analisado  com  a  ferramenta  da  Cochrane.
A  análise  foi  feita  por  dois  autores  de  forma  independente
e  resolvemos  qualquer  disparidade  por  meio  de  discussão
e  o  envolvimento  de  uma  terceira  pessoa.  Apresentamos  a
qualidade  metodológica  em  uma  tabela  resumida  e  gráﬁcos
(ﬁgs.  2  e  3).
Características  dos  estudos  incluídos  na  análise
Os  artigos  selecionados  descrevem  os  resultados  dos  ECRs
que  avaliaram  o  uso  da  THAD  no  intraoperatório  em  cirur-
gia  eletiva  não  cardíaca  e  que  incluíam  complicac¸ões  e/ou
mortalidade  no  período  pós-operatório  como  resultado.  As
características  dos  ECRs  incluídos  estão  apresentadas  na
tabela  1.
Resultados  primários
1.  Total  de  complicac¸ões
Na  análise  dos  29  ECRs,  26  descrevem  o  total  de
complicac¸ões  associadas,10--37 THAD  foi  associada  a
uma  reduc¸ão signiﬁcativa  das  complicac¸ões  gerais  em
comparac¸ão  com  os  pacientes  tratados  do  grupo  controle
(RR:  0,70,  IC  95%:  0,62-0,79,  p  <  0,001)  (ﬁg.  4).
2.  Complicac¸ões  por  monitor
Uma  diminuic¸ão  signiﬁcativa  das  complicac¸ões  foi  des-
coberta  no  subgrupo  com  base  na  análise  do  contorno
do  pulso  (RR:  0,78,  IC  95%:  0,59-0,99,  p  =  0,04)  e  no
subgrupo  ODM  (RR:  0,67;  IC  95%:  0,53-0,85,  p  <  0,001).
Contudo,  essa  diminuic¸ão  não  foi  observada  no  sub-
grupo  com  monitoramento  não  invasivo  (RR:  0,57  IC  95%:
0,28-1,15,  p  =  0,12)  e  foi  baseada  nos  métodos  de
mensurac¸ões  do  fornecimento  e  extrac¸ão de  oxigênio
(RR:  0,59;  IC  95%:  0,20-1,80,  p  =  0,36)  (ﬁg.  5).
3.  Complicac¸ões  por  terapia  hemodinâmica
Uma  reduc¸ão signiﬁcativa  das  complicac¸ões  foi
observada  no  subgrupo  com  monoterapia  de  líquidosigura  3  Revisão  da  opinião  dos  autores  sobre  cada  item  de
isco de  viés  para  cada  estudo  incluído.
(RR:  0,69,  IC  95%:  0,57-0,84,  p  <  0,001),  subgrupo  líquidos
e  vasopressores  (RR:  0,76,  IC  95%:  0,68-0,85,  p  <  0,001),
subgrupo  líquidos,  vasopressores  e  inotrópicos  (RR:  0,54,
IC  95%:  0,32-0,89,  p  =  0,02).  No  entanto,  o  uso  de  líquidos
e  inotrópicos  não  mostrou  diminuic¸ão  das  complicac¸ões
(RR:  0,66,  IC  95%:  0,34-1,28,  p  =  0,22)  (ﬁg.  6).
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Tabela  1  Características  do  paciente,  tipo  de  intervenc¸ão,  controle  e  resultados  dos  estudos  incluídos
Estudo  Ano  Pacientes  Intervenc¸ão  Comparador  Resultados  Desenho
do
estudo
Sinclair
et  al.
1997  Pacientes  acima  de
55 anos  submetidos
à artroplastia  de
quadril
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  e  TFc
com  líquidos
n  20
Tratamento
padrão
n  20
Tempo  de
internac¸ão,
parâmetros
hemodinâmicos
ECR
Conway
et al.
2002  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  colorretal
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 29
Tratamento
padrão
n  28
Parâmetros
hemodinâmico,
parâmetros  da
func¸ão intestinal,
complicac¸ões
ECR
Gan et  al.  2002  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  de  grande
porte
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 50
Tratamento
padrão
n  50
Tempo  de
internac¸ão,
complicac¸ões
ECR
Venn
et al.
2002  Pacientes
submetidos  à
artroplastia  de
quadril
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 30
Tratamento
padrão
n  29
Tempo  de
internac¸ão,
parâmetros
hemodinâmicos
ECR
Walkeling
et al.
2005  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  colorretal
com  protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 64
Tratamento
padrão  (PVC
12-15  mmHg)
n  64
O  tempo  de
internac¸ão,
tolerância  oral,
complicac¸ões,
qualidade  da
recuperac¸ão
ECR
Nobblet
et al.
2006  Pacientes
submetidos  à
cirurgia  colorretal
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 54
Tratamento
padrão
n  54
O  tempo  de
internac¸ão,
complicac¸ões,
recuperac¸ão  da
func¸ão intestinal
ECR
Donati
et al.
2007  Pacientes  de  alto
risco  submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  que  aprimora
ERO2 com  líquidos  e
inotrópicos
n 68
Tratamento
padrão
n  67
Parâmetros
hemodinâmicos,
complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Lopes
et al.
2007  Pacientes  de  alto
risco  submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
CNAP  que  aprimora
PP  <  10%
n  17
Tratamento
padrão
n  16
Parâmetros
hemodinâmicos,
complicac¸ões,
tempo  em  UTI,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Buettner
et al.
2008  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
(geral,  ginecológica)
THAD  guiada  por
CNAP  com  líquidos  e
vasopressores
n 40
Tratamento
padrão
n  40
Parâmetros  de
oxigenac¸ão
tecidual,
parâmetros
hemodinâmicos,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Senagore
et al.
2009  Pacientes  de  risco
baixo  e  moderado
submetidos  à
ressecc¸ão  intestinal
laparoscópica  com
protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  o  VS  com
líquidos  n  21  (LR)  ou
HES  6%  n  21
Tratamento
padrão
n  22
Complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Terapia  hemodinâmica  alvo-dirigida  519
Tabela  1  (Continuac¸ão)
Estudo  Ano  Pacientes  Intervenc¸ão  Comparador  Resultados  Desenho
do
estudo
Jammer
et  al.
2010  Pacientes
submetidos  à
cirurgia  colorretal
THAD  guiada  por
SvcO2 com  líquidos
n 121
Tratamento
padrão
n  120
Complicac¸ões  ECR
Van der
Linden
et  al.
2010  Pacientes  ASA  II-III
submetidos  a
by-pass  arterial  em
membro  inferior
THAD  guiada  por
Flotrac  que  mantém
IC  >  2,5  mL/min/m2
e
PVC  <  15  mmHg  com
líquidos  e
inotrópicos.
Anestesia  com
sevoﬂurano
n  20
Tratamento
padrão  guiado
por  PAM  e  PVC
n 17
Parâmetros
hemodinâmicos,
complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Forget
et al.
2010  Pacientes
submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
Masimo  que  aprimora
PVI  com  líquidos  e
vasopressores
n 41
Tratamento
padrão
n  41
Quantidade  de
líquido
administrado,
níveis  de  lactato,
complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão,
mortalidade
ECR
Mayer
et al.
2010  Pacientes  de  alto
risco  submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
Flotrac  que  mantém
IC  >  2,5  mL/min/m2
com  líquidos,
inotrópicos  e
vasopressores
n 30
Tratamento
padrão
(restritivo)
n  30
Tempo  de
internac¸ão,
complicac¸ões
ECR
Benes
et al.
2010  Pacientes  de  alto
risco  (ASA  III-IV)
submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
Flotrac  que  aprimora
PVI  com  líquidos  e
vasopressores
n 60
Tratamento
padrão
n  60
Complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão,  tempo
em  UTI,
mortalidade
ECR
Cecconi
et al.
2011  Pacientes
submetidos  à
artroplastia  de
quadril.  Anestesia
regional
THAD  guiada  por
Flotrac  que  aprimora
VS  e
IFO  >  600  mL/min/m2
com  líquidos,
inotrópicos  e
vasopressores
n 20
Tratamento
padrão
n  20
Quantidade  de
líquido
administrado,  uso
de  vasoativos,
complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Challand
et al.
2012  Pacientes
submetidos  à
cirurgia  colorretal
com  protocolo
ERAS.  Todos  os
pacientes
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 89
Tratamento
padrão
n  90
Tempo  de
internac¸ão,
readmissão,
complicac¸ões
ECR
Brandstrup
et al.
2012  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  colorretal
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  com
líquidos
n 71
Tratamento
padrão.  Zero
equilíbrio
n  79
Complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
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Tabela  1  (Continuac¸ão)
Estudo  Ano  Pacientes  Intervenc¸ão  Comparador  Resultados  Desenho
do
estudo
Bartha
et  al.
2013  Pacientes  com  mais
de  70  anos
submetidos  à
artroplastia  de
quadril  com
protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
LiDCO  Plus  que
aprimora  VS  e
IFO  >  600  mL/min/m2
com  líquidos  e
inotrópicos
n 74
Tratamento
padrão
n  75
Complicac¸ões,
quantidade  de
líquido
administrado,
resposta
hemodinâmica,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Zhang
et al.
2013  Pacientes  ASA  I-II
submetidos  à
cirurgia
gastrointestinal
THAD  guiada  por  VPP
com  líquidos:  LR  n
20;  e  HES  6%
n  20
Tratamento
padrão
n  20
Tempo  de
internac¸ão
parâmetros  da
func¸ão intestinal,
complicac¸ões,
parâmetros
hemodinâmicos
ECR
Salzwedel
et al.
2013  Pacientes  ASA  II-III
submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
ProAQT  que  mantém
IC >  2,5  mL/min/m2
com  líquidos,
inotrópicos  e
vasopressores
n 79
Tratamento
padrão
n  81
Complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Scheeren
et al.
2013  ASA  III-IV
submetidos  à
cirurgia  abdominal
de  grande  porte
THAD  guiada  por
Flotrac  que  aprimora
VS e  VVS  com  líquidos
n 26
Tratamento
padrão
n  26
Complicac¸ões,
escore  SOFA,
internac¸ão  em
UTI,  mortalidade
ECR
Zhang
et al.
2013  ASA  I-II  submetidos
à lobectomia
THAD  guiada  por
Flotrac  que  aprimora
VVS  e  mantendo
IC  >  2,5  mL/min/m2
com  líquidos
inotrópicos
n  30
Tratamento
padrão
n  30
Tempo  de
internac¸ão,
complicac¸ões
ECR
Forget
et al.
2013  Pacientes  de  risco
baixo  e  moderado
submetidos  à
cirurgia  colorretal
com  protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
Masimo  que  aprimora
PVI  com  líquidos
(PVI  <  13)
n 10
Tratamento
padrão
n  11
Quantidade  de
líquido
administrado,
complicac¸ões,
mortalidade,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Zakhaleva
et al.
2013  Pacientes
submetidos  à
cirurgia  colorretal
com  protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  e  TFc
com  líquidos
n  32
Tratamento
padrão
n  40
Tempo  de  cirurgia,
quantidade  de
líquido
administrado,
recuperac¸ão da
func¸ão intestinal,
complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão,
mortalidade
ECR
Srinivasa
et al.
2013  Pacientes  ASA  I-III
submetidos  à
cirurgia  colorretal
sem  protocolo  ERAS
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  e  TFc
com  líquidos
n  37
Tratamento
padrão
n  37
Parâmetros
hemodinâmicos,
complicac¸ões
ECR
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Tabela  1  (Continuac¸ão)
Estudo  Ano  Pacientes  Intervenc¸ão  Comparador  Resultados  Desenho
do
estudo
McKenny
et  al.
2013  Pacientes
submetidos  à
cirurgia
ginecológica  de
grande  porte
THAD  guiada  por
CardioQ  que
aprimora  VS  e  TFc
com líquidos
n  51
Tratamento
padrão
n  50
Complicac¸ões,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Zheng
et al.
2013  Pacientes  idosos  de
alto  risco
submetidos  à
cirurgia  abdominal
THAD  guiada  por
Flotrac  que  mantém
IC  >  2,5  mL/min/m2
com  líquidos  e
vasopressores
n 30
Tratamento
padrão
n  30
Complicac¸ões
cardiovasculares,
parâmetros  da
func¸ão intestinal,
tempo  em  UTI,
tempo  de
internac¸ão
ECR
Peng
et al.
2014  Pacientes  adultos
submetidos  à
cirurgia  ortopédica
de  grande  porte
THAD  guiada  por
Flotrac  para  manter
VVS  <  10  ou  <14%  em
pronac¸ão
n 40
Tratamento
padrão
n  40
Func¸ões  dos
órgãos
esplâncnicos,
complicac¸ões
pós-operatórias
ECR
ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; PP, incremento de pressão de pulso; ECR, estudo controlado randômico; ERAS,
recuperac¸ão melhorada após a cirurgia; ERO2, índice de extrac¸ão de oxigênio; HES, hidroxietilamido; IC, índice cardíaco; IFO, índice de
fornecimento de oxigênio; LR, lactato de Ringer; PP, pressão de pulso; PVC, pressão venosa central; PVI, índice de variac¸ão em pletismo-
graﬁa; SV, volume sistólico; SvCO2, saturac¸ão venosa central de oxigênio; TFc, tempo de ﬂuxo corrigido; THAD, terapia hemodinâmica
alvo-dirigida; VPPV, variac¸ão da pressão de pulso; VSI, volume sistólico indexado; VVS, variac¸ão do volume sistólico.
Gan et al. 2002
Venn et al. 2002
Conway et al. 2002
Walkening et al. 2005
Nobblet et al. 2006
Donati et al. 2007
Lopes et al. 2007
Senagore et al. 2009
Mayer et al. 2010
Forget et al. 2010
Jammer et al. 2010
Van der Linden et al. 2010
Benes et al. 2010
Cecconi et al. 2011
Zhang et al. 2012
Brandstrup et al. 2012
Challand et al. 2012
Bartha et al. 2012
Zhang et al. 2013
McKenny et al. 2013
Scheeren et al. 2013
Salzwedel et al. 2013
Forget et al. 2013
Srinivasa et al. 2013
Zakhaleva et al. 2013
Zheng et al. 2013
Peng et al. 2014
0,54 [0,37, 0,81]
0,51 [0,30, 0,85]
0,54 [0 ,20, 1,40]
0,63 [0,43 , 0,92]
0,13 [0,02, 0,97]
0,33 [0 ,17, 0,64]
0,55 [0 ,29, 1,04]
2,10 [0,68, 6,44]
0,40 [0,18, 0,89]
0,78 [0,66, 0,93]
0,99 [0,74, 1,33]
1,27 [0 ,24, 6,76]
0,43 [0,28, 0,66]
0,80 [0 ,64, 1,02]
1,20 [0,59, 2,45]
0,96 [0,60, 1,53]
0,78 [0 ,36, 1,68]
1,04 [0 ,79, 1,36]
0,56 [0,30, 1,07]
0,52 [0,24 , 1,12]
0,54 [0,31, 0,94]
0,74 [0,62, 0,88]
0,14 [0 ,02, 0,96]
0,96 [0,72 , 1,28]
0,46 [0,22, 0,96]
0,64 [0,49, 0,84]
0,78 [0,59, 1,04]
21
11
5
24
1
9
7
8
6
32
51
3
18
16
12
23
10
44
9
8
12
52
1
26
7
19
25
60
30
29
64
54
68
17
42
30
41
121
20
60
20
40
71
89
74
30
51
36
79
10
37
32
30
40
38
21
9
38
8
27
12
4
15
41
51
2
35
20
10
24
13
43
16
15
16
72
7
27
19
30
32
59
29
28
64
54
67
16
44
30
41
120
17
50
20
40
71
90
75
30
50
26
81
10
37
40
30
40
4,7%
3,5%
1,4%
5,0%
0,3%
2,4%
2,6%
1,0%
1,9%
7,9%
6,0%
0,5%
4,4%
7,0%
2,2%
3,9%
2,0%
6,4%
2,6%
2,0%
3,2%
7,8%
0,4%
6,2%
2,1%
6,3%
6,2%
2002
2002
2002
2005
2006
2007
2007
2009
2010
2010
2010
2010
2010
2011
2012
2012
2012
2012
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2014
Total (IC 95%)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2  = 0,04 ; χ2  = 54,70, df = 26 (p = 0,0008); I2 = 52%
Teste para o efeito global: Z = 5,71 (p  < 0,00001)
1.275
Estudo
THAD
EventosTotal Peso Año
Taxa de risco M-H,
Randômico, IC 95%
Taxa de risco
M-H, Randômico, IC 95%
Controle
EventosTotal
1.259 100,0% 0,70 [0,62, 0,79]
460 645
0,01
Favorece THAD Favorece controle
0,1 1 10 100Figura  4  Efeito  da  THAD  no  grupo  protocolo  vs.  grupo  controle  sobre  as  complicac¸ões  gerais.
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Subgrupo
Dispositivos de contorno de pulso
Monitoramento esofágico com Doppler
Medidas de Fornecimento e Extração de Oxigênio
Não invasivo
Total (IC 95%)
THAD
Eventos Total Peso
Taxa de risco
M-H, Randômico, IC 95%
Taxa de risco
M-H, Randômico, IC 95%
Controle
Eventos Total
0,01
Favorece THAD Favorece controle
0,1 1 10 100
Bartha et al. 2012
Benes et al. 2010
Cecconi et al. 2011
Mayer et al. 2010
Peng et al. 2014
Salzwedel et al. 2013
Scheeren et al. 2013
Van der Linden et al. 2010
Zhang et al. 2012
Zhang et al. 2013
Zheng et al. 2013
Subtotal (IC 95%)
Brandstrup et al. 2012
Challand et al. 2012
Conway et al. 2002
Gan et al. 2002
McKenny et al. 2013
Nobblet et al. 2006
Senagore et al. 2009
Srinivasa et al. 2013
Venn et al. 2002
Walkening et al. 2005
Zakhaleva et al. 2013
Subtotal (IC 95%)
Donati et al. 2007
Jammer et al. 2010
Subtotal (IC 95%)
Forget et al. 2010
Forget et al. 2013
Lopes et al. 2007
Subtotal (IC 95%)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2 = 0,11 ;  χ2 = 42,20, df = 10 (p = 0,00001); I2 = 76%
Teste para o efeito global: Z = 2,02 (p < 0,04)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2 = 0,05 ;  χ2 = 17,18, df = 10 (p = 0,07); I2 = 42%
Teste para o efeito global: Z = 3,39 (p < 0,0007)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2 = 0,57 ;  χ2 = 9,05, df = 1 (p = 0,003); I2 = 89%
Teste para o efeito global: Z = 0,92 (p < 0,36)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2 = 0,24 ;  χ2 = 6,73, df = 2 (p = 0,03); I2 = 70%
Teste para o efeito global: Z = 1,57 (p < 0,12)
Total de eventos
Heterogeneidade: Tau2 = 0,07 ;  χ2 = 74,18, df = 26 (p = 0,00001); I2 = 65%
Teste para o efeito global: Z = 4,50 (p < 0,00001)
Teste para diferenças de subgrupos: χ2 = 1,21, df = 3 (p = 0,75); I2 = 0%
272216
216142
7860
6040
626458
1,04 [0,79, 1,36]
0,43 [0,28, 0,66]
0,80 [0,64, 1,02]
0,40 [0,18, 0,89]
2,40 [1,48, 3,90]
0,74 [0,62 , 0,88]
0,54 [0,31, 0,94]
1,27 [0,24, 6,76]
1,20 [0,59, 2,45]
0,56 [0,30, 1,07]
0,64 [0,49, 0,84]
0,78 [0,61, 0,69]
0,96 [0,60, 1,53]
0,78 [0,36, 1,68]
0,54 [0,20, 1,40]
0,54 [0,37, 0,81]
0,52 [0,24, 1,12]
0,13 [0,02 , 0,97]
1,57 [0,48, 5,18]
0,96 [0,72, 1,28]
0,51 [0,30, 0,85]
0,63 [0,43, 0,92]
0,46 [0,22, 0,96]
0,67 [0,53, 0,85]
0,33 [0,17, 0,64]
0,99 [0,74, 1,33]
0,59 [0,20, 1,80
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d Não  
4igura  5  Efeito  da  THAD  no  grupo  protocolo  vs.  grupo  contro
e contorno  de  pulso:  Vigileo/Flotrac®,  ProAQT  e  LiDCO  Plus®.  
.  Complicac¸ões  por  meta  hemodinâmica
Uma  reduc¸ão das  complicac¸ões  foi  associada  ao  uso
da  THAD  nos  seguintes  subgrupos:  maximizac¸ão  do  VS
(RR:  0,73,  IC  95%:  0,61-0,89,  p  <  0,001),  subgrupo  capaci-
dade  de  resposta  pré-carga  (RR:  0,73,  IC  95%:  0,59-0,95),
p  <  0,001)  e  com  IC-alvo,  IC  >  2,5  mL/min/m2 (RR:  0,58,
IC  95%:  0,44-0,76,  p  <  0,001),  enquanto  no  subgrupo
que  usou  métodos  de  mensurac¸ões  de  fornecimento  e
M
N
àbre  as  complicac¸ões  gerais  agrupadas  por  monitor.  Dispositivos
invasivo:  CNAP® PPV  e  Masimo®.
extrac¸ão de  oxigênio  nenhuma  diminuic¸ão  signiﬁcativa
foi  observada  (ﬁg.  7).ortalidade
ão  foram  descobertas  diferenc¸as  signiﬁcativas  em  relac¸ão
 mortalidade  (RR:  0,76  IC  95%:  0,45-1,28,  p  =  0,30)  (ﬁg.  8).
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Figura  6  Efeito  da  THAD  no  grupo  protocolo  vs.  grupo  controle  sobre  as  complicac¸ões  gerais  agrupados  por  terapia.
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tAnálise  de  sensibilidade,  avaliac¸ão  do  risco  de  viés  entre
estudos  e  viés  de  publicac¸ão
Alterac¸ões  nos  resultados  em  relac¸ão a  complicac¸ões
([RR:  (IC  95%)  0,71  (0,61-0,82),  p  <  0,01])  ou  mortali-
dade  ([RR:  (IC  95%)  0,77  (0,42-1,40),  p  =  0,39])  não  foram
observadas  quando  a  análise  foi  restrita  aos  estudos  que
não  apresentaram  viés  de  alocac¸ão ou  quando  a  análise
l
c
poi  restrita  aos  estudos  que  não  apresentaram  viés  de
locac¸ão  e/ou  randomizac¸ão nos  resultados  em  relac¸ão a
omplicac¸ões  [RR  (IC  95%)  0,69  (0,59-0,81),  p  <  0,01]  e  mor-
alidade  ([RR  (IC  95%)  0,95  (0,45-1,85),  p  =  0,87]).  Por  outro
ado,  uma  análise  do  grupo  pré-especiﬁcado  foi  feita  e  des-
rita  acima.  Um  gráﬁco  de  dispersão  em  funil  foi  elaborado
ara  a  comparac¸ão  de  desfecho  primário  para  explorar  a
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Figura  7  Efeito  da  THAD  no  grupo  protocolo  vs.  grupo  controle  sobre  as  complicac¸ões  gerais  agrupados  pelo  objetivo  hemodinâ-
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dico. (VS:  volume  sistólico;  IC:  índice  cardíaco;  VVS,  variac¸ão  d
e Variabilidade  de  Pleth).
ossibilidade  de  viés  de  publicac¸ão.  A  simetria  do  gráﬁco  de
ispersão  em  funil  foi  avaliada  visualmente  e  não  sugeriu
iés  de  publicac¸ão  (ﬁg.  9).iscussão
uitos  estudos  relataram  diferenc¸as  entre  tecnologias,
specialmente  nas  respostas  a  intervenc¸ões  cirúrgicas
n
t
c
mlume  sistólico;  VPP,  variac¸ão  da  pressão  de  pulso;  PVI®,  Índice
ípicas,  como  a  administrac¸ão de  líquidos  e  medicamen-
os  vasoativos.38 Os  resultados  obtidos  com  um  tipo  de
onitorac¸ão  não  podem  ser  extrapolados  para  aqueles  obti-
os  com  outros  monitores.39 Os  ECRs  que  usaram  monitores
ão  invasivos  foram  limitados  tanto  no  número  de  pacien-
es  estudados  quanto  na  qualidade  metodológica.  O  modo
omo  as  técnicas  de  monitorac¸ão  do  débito  cardíaco  mini-
amente  invasivas  podem  ser  usadas  para  orientar  o  manejo
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0
0,5
1,5
1
2
0,01 0,1 1 10 100
RR
EP[log(RR)]
Figura  9  Gráﬁco  de  dispersão  em  funil  dos  estudos  publicados
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uquanto  ao  desfecho  primário.  A  medida  de  precisão  usada  é  o
erro padrão  (EP)  da  log  RR.
individualizado  de  líquidos40 precisa  ser  apoiado  por  estu-
dos  de  validac¸ão  que  adiram  às  considerac¸ões  metodológicas
propostas,41 bem  como  por  estudos  de  resultados  clínicos  em
larga  escala.
Há  alguma  evidência  de  que  as  estratégias  de
maximizac¸ão  do  VS  pode  ser  prejudicial  em  pacientes
aerobicamente  aptos  e  levar  à  sobrecarga  do  volume25 e
evidências  recentes  sugerem  que  essa  meta  não  fornece  os
benefícios  anteriormente  descritos.42
No  entanto,  os  resultados  de  nossa  metanálise  mostram
que  essa  meta  hemodinâmica  permanece  válida.  O  uso  de
r
r
o
eFavorece THAD Favorece controle
vs.  grupo  controle  quanto  à  mortalidade.
arâmetros  dinâmicos  de  resposta  ao  volume  pode  diminuir
 risco  de  sobrecarga  do  volume.  Um  IC  >  2,5  mL/min/m2
omo  meta  hemodinâmica  dentro  de  algoritmos  em  que  os
íquidos,  vasopressores  e  inotrópicos  são  usados  evita  o  risco
e  hipotensão  devido  à  diminuic¸ão  do  tônus  vasomotor.  O
so  de  inotrópicos  aumenta  o  DC  em  situac¸ões  nas  quais
 paciente  não  responde  ao  volume  e  não  apresenta  um
ônus  vasomotor.  O  suporte  inotrópico  com  dobutamina  pode
esultar  em  alterac¸ões  no  ﬂuxo  microvascular  relacionadas
os  efeitos  diretos  sobre  a  microcirculac¸ão,  bem  como  no
C  global.43 Com  excec¸ão da  SvcO2,  que  foi  avaliada  em
penas  um  ECR19 e não  foi  associada  a  resultados  melho-
es,  essa  metanálise  não  conseguiu  detectar  diferenc¸as
igniﬁcativas  entre  os  subgrupos.  Portanto,  parece  razoá-
el  adaptar  a  THAD  ao  paciente,  tipo  de  cirurgia,  bem
omo  a  sua  durac¸ão,44 como  recomendado  pelas  diretri-
es  recentes  da  Sociedade  Europeia  de  Anestesiologia.45
m  estudo  observacional  multicêntrico  de  pacientes  sub-
etidos  à  cirurgia  intra-abdominal  descobriu  que  uma  baixa
vcO2 estava  associada  ao  aumento  do  risco  de  complicac¸ões
o  pós-operatório  de  cirurgia  de  alto  risco.  Nesse  estudo,
 valor  ideal  da  média  de  SvcO2 para  discriminar  entre
acientes  que  desenvolveram  ou  não  complicac¸ões  foi  de
3%  (sensibilidade  de  72%,  especiﬁcidade  de  61%).46 Uma
as  principais  limitac¸ões  da  oximetria  venosa  é  que,  como
m  marcador  global  do  equilíbrio  oferta-demanda,  ela  não
eﬂete  a  má  perfusão  especíﬁca  do  órgão.  Grandes  estudos
andômicos  e  controlados  são  necessários  para  comprovar  se
 monitoramento  da  SvcO2 melhora  os  resultados  em  paci-
ntes  cirúrgicos.
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A26  
Ao  contrário  dos  nossos  resultados,  uma  recente  meta-
álise  mostrou  um  benefício  signiﬁcativo  da  THAD  nos
acientes  que  recebem  líquidos  e  inotrópicos  para  alcanc¸ar
s  metas  supraﬁsiológicas  para  a  oferta  de  oxigênio  em  paci-
ntes  de  alto  risco.47
Essa  metanálise  não  conseguiu  demonstrar  uma  reduc¸ão
igniﬁcativa  na  mortalidade.  Há  um  número  de  razões  para
xplicar  por  que  o  controle  da  mortalidade  pode  ter  dimi-
uído  ao  longo  do  tempo.  Dentre  elas:  (1)  um  melhor
tendimento,  que  diminui  a  mortalidade  para  pacientes
emelhantes;  (2)  a  consciência  dos  médicos,  que  aprendem
om  os  primeiros  estudos  publicados  e,  portanto,  derivam
uas  práticas  em  direc¸ão a  grupos  de  menor  risco;  (3)  o
vanc¸o  da  tecnologia,  que  se  tornou  menos  invasiva  e,
ortanto,  adquiriu  mais  credibilidade.48 Outra  razão  para
sso  pode  ser  que  os  estudos  mais  recentes  não  têm  poder
ara  avaliar  a  mortalidade;  em  estudos  anteriores,  a mor-
alidade  era  considerada  o  desfecho  mais  relevante,  mas
sso  mudou  para  desfechos  como  ‘‘tempo  de  internac¸ão’’
 ‘‘morbidade’’’  com  grupos  de  pacientes  de  menor  risco
,  como  resultado,  apresentam  baixa  ou  nenhuma  mortali-
ade.  No  entanto,  uma  reduc¸ão na  mortalidade  associada
 THAD  foi  demonstrada  em  grupos  de  pacientes  de  risco
xtremamente  alto  (taxa  de  mortalidade  na  fase  basal
 20%),49 bem  como  com  acompanhamento  de  longo  prazo.50
Ao  contrário  de  metanálises  anteriores,  não  incluímos
studos  nos  quais  o  CAP  foi  usado,  pois  esses  estudos  foram
ublicados  há  mais  de  10  anos  e  não  reﬂetem  a  prática
tual.  A  metanálise  de  Grocott  et  al.51 incluiu  31  estu-
os  com  5.292  participantes.  Os  resultados  são  dominados
or  um  único  grande  ECR  com  um  peso  de  mais  de  60%  da
opulac¸ão  total  na  qual  o  CAP  foi  usado.52 A  presente  meta-
álise  conﬁrma  que  o  uso  de  monitorac¸ão  minimamente
nvasiva  é  eﬁcaz  e  reduz  as  complicac¸ões  no  pós-operatório.
s  complicac¸ões  pós-cirúrgicas  têm  um  impacto  dramático
os  custos.  A  economia  dos  potenciais  custos  resultantes  da
HAD  são  substanciais53 e  parece  ser  custo-efetiva  mesmo
om  efeito  clínico  moderado.54 Particularmente,  a  tecnolo-
ia  ODM  tem  sido  considerada  favoravelmente  pelo  Centro
HS  para  a  compra  com  base  em  evidências  nas  Agências
e  Investigac¸ão  de  Saúde  e  Qualidade  do  Reino  Unido  e  dos
stados  Unidos.55,56
mplicac¸ões  da  pesquisa
ais  estudos  são  necessários  nos  quais  diferentes  tipos  de
onitorac¸ão  e  diferentes  tipos  de  algoritmos  e  terapias
emodinâmicas  são  comparados  em  pacientes  com  riscos
iferentes  para  atingir  as  metas  hemodinâmicas  ideais.
lém  disso,  o  relato  dos  desfechos  deve  ser  padroni-
ado.  A  esse  respeito,  recomendac¸ões para  a  avaliac¸ão
 padronizac¸ão  das  complicac¸ões  no  perioperatório  foram
ublicadas  recentemente.57 Em  resumo,  mais  estudos  são
ecessários  para  demonstrar  uma  reduc¸ão signiﬁcativa  na
ortalidade  associada  à  THAD.
eﬁciências  nos  estudos estudo  de  Mayer  et  al.22 está  sob  investigac¸ão  por  razões
ticas,  o  manuscrito  não  foi  retirado  e  continuava  a  fazer
arte  do  registro  cientíﬁco  no  momento  de  nossa  pesquisa
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a  literatura.  Para  veriﬁcar  possíveis  vieses  em  nossos  resul-
ados,  os  desfechos,  tanto  primários  quanto  secundários,
oram  reexaminados  sem  incluir  o  estudo  conduzido  por
ayer  et  al.22 e  não  foram  encontradas  diferenc¸as.
Muitos  estudos  foram  feitos  em  centro  único  e  apenas
m  investigou  mais  de  100  pacientes  por  grupo.19 Diferenc¸as
a  qualidade  metodológica  podem  causar  heterogeneidade.
studos  menores  tendem  a  ser  conduzidos  e  analisados  com
enos  rigor  metodológico  do  que  os  estudos  maiores  e  os
studos  de  qualidade  inferior  também  tendem  a  mostrar  os
feitos  maiores  da  intervenc¸ão.
A  principal  limitac¸ão  de  nossa  análise  é  que  as
omplicac¸ões  gerais  foram  analisadas,  independente  da
ravidade  e  seu  impacto  no  tempo  de  internac¸ão  e/ou
ortalidade.  Além  disso,  o  uso  de  intervenc¸ões  cirúrgicas
iferentes,  os  diferentes  sistemas  de  monitorac¸ão  e  algo-
itmos  adicionam  mais  heterogeneidade  à  análise.  Assim,  a
eterogeneidade  do  estudo  pode  reduzir  a  precisão  da  esti-
ativa  do  efeito  do  tratamento  e  reduzir  a  generalizac¸ão
os  resultados  desta  metanálise.
A  presente  metanálise  é  baseada  em  estudos  que  des-
revem  a  incidência  de  complicac¸ões  no  pós-operatório.  É
reciso  reconhecer  que  o  relato  de  complicac¸ões  não  é  con-
istente  e  que  as  deﬁnic¸ões  usadas  podem  ser  diferentes  em
ipo,  deﬁnic¸ão  e  importância  entre  os  estudos,  o  que  limita
 aplicabilidade  de  alguns  de  nossos  achados.
Além  disso,  e  ao  contrário  de  metanálise  anterior,  a  pre-
ente  metanálise  fez  uma  análise  global  das  complicac¸ões
otais,  sem  conduzir  uma  análise  especíﬁca  de  órgão47,58 ou
stratiﬁcada  por  risco.49 Apesar  dessas  limitac¸ões,  os  resul-
ados  são  consistentes  na  maioria  dos  subgrupos  analisados
 mesmo  quando  a  análise  é  restrita  a  estudos  com  maior
ualidade.
onclusões
s  resultados  desta  metanálise  indicam  que  o  uso  da  THAD
o  intraoperatório  com  monitorac¸ão  minimamente  invasiva
iminui  as  complicac¸ões  no  pós-operatório  em  cirurgia  não
ardíaca,  embora  não  tenha  sido  possível  demonstrar  uma
educ¸ão  signiﬁcativa  da  taxa  de  mortalidade.  O  monitora-
ento  da  SvcO2 não  conseguiu  diminuir  a frequência  de
omplicac¸ões.
inanciamento
ste  estudo  não  teve  ﬁnanciamento.  O EAR  é  um  grupo  cola-
orativo  independente  sem  ﬁns  lucrativos.
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